PROHLASENI ZAKONNEHO ZASTUPCE

ANAMNESTICKY DOTAZNIK

Jméno a pfijmeni ditéte: Rodné cislo:

Léky, které dité uziva (véetné davkovani):

Alergie ditéte:

Potraviny, na které je alergické:

Evidence ve specializovanych poradnach:

Pomocuije se: " JaNO [ |NE [ |STALE | | 0BCAS

Uvedte zlozvyky ditéte, pfip. jeho poruchy chovani:

Prodélalo dité nebo v posledni dobé pFi¢lo do styku s infek&nim onemocnénim? | | ANO | |NE

Aktualni telefon (e-mail) na jednoho z rodich:

Kapesné (Castka):

Doslo od schvéleni navrhu ke zméné zdravotni pojistovny ditéte? | |NE | | ANO —kdd ZP:

Pokud je dité v pribéhu ozdravného pobytu vedeno u jiné pojistovny, nezZ je uvedeno na navrhu, pobyt hradi rodice!

PROHLASENI O BEZINFEKCNOSTI

Prohlasuji, Z€ dit@ti: .....coceiiiiiiiiiiee e SRC: e, ,
nebylo nafizeno karanténni opatieni a nepfislo do styku s infekénim onemocnénim.

Prohlasuji, Ze jmenované dité nejevi znamky nové vzniklého onemocnéni (horecka, prijjem apod.) a neni mi
znama zadna prekazka, kterd by branila ditéti v ozdravném pobytu.

Jsem si védom(a) pravnich nasledk, které by mne postihly, pokud by mé prohlaseni bylo nepravdivé.

DNe: e

jméno, pfijmeni a podpis zakonného zastupce



Zplnomocnéni pro osoby, které mohou dité z ozdravného pobytu (dale jen ,,OP*) pievzit z davodu:
1. docasného preruseni OP (navstéva v ozdravovngé);

2. predc¢asného ukonceni OP;

3. Fadného ukonéeni OP;

4

péce o dité béhem OP jinou osobou.

Zplnomocnéna osoba, kterd mize dité z ozdravného pobytu prevzit z dévodu:”
|| dotasného preruseni OP [ ] predcasného ukonceni OP [ ltadného ukongeniop || péce béhem OP

Jméno a pfijmeni zplnomocnéné osoby

Datum narozeni

Cislo ob&anského priikazu

Adresa bydlisté

Zplnomocnéna osoba, kterd maze dité z ozdravného pobytu pfevzit z divodu:”
| | docasného preruseni OP [ ] predcasného ukonceni OP || ¥adného ukongeniOP [ | péce béhem OP

Jméno a pfijmeni zplnomocnéné osoby

Datum narozeni

Cislo ob&anského prikazu

Adresa bydlisté

Zplnomocnéna osoba, kterd miize dité z ozdravného pobytu pfevzit z déivodu: *
| | dotasného preruseni OP [ ] predéasného ukonceni OP || ¥adného ukongeniOP [ | péce béhem OP

Jméno a pfijmeni zplnomocnéné osoby

Datum narozeni

Cislo ob&anského prikazu

Adresa bydlisté

Zplnomocnéna osoba, kterd miiZe dité z ozdravného pobytu pfevzit z diivodu:
| | docasného preruseni OP [ ] predéasného ukonceni OP || ¥adného ukongenioP [ | péce béhem OP

Jméno a pfijmeni zplnomocnéné osoby

Datum narozeni

Cislo ob&anského prikazu

Adresa bydlisté

jméno, pfijmeni a podpis zakonného zastupce

") Odpovidajici diivody zaskrtnéte



